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RESUMO 
A verificação da importância do Processo Saúde/Doença e a perspecti-
va acerca da promoção e prevenção da saúde na população que procura 
atendimento médico num posto de saúde de um município do Vale do Taqua-
ri — RS, verificado em pesquisa quali-quantitativa que utilizou o método explo-
ratório descritivo, viabilizado por um questionário com questões abertas e 
fechadas, foram objetivo e método desta pesquisa. Após a análise dos da-
dos, evidenciou-se que a população entende corretamente o que significa 
prevenção da saúde, mas por algum motivo, seja falta de interesse, motiva-
ção ou educação, procura o serviço de saúde somente após estar acometido 
por alguma patologia. Observou-se que 97,22% dos entrevistados, não sabe 
o que significa promoção da saúde. A população tem noção do que é preven-
ção, porém há uma carência de orientações sobre sua importância e sobre o 
que seja promoção da saúde, bem como a realização de um trabalho de 
motivação e educação por parte das equipes multiprofissionais. 
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ABSTRACT 
The present research paper discusses the importance of the Health/ 
Illness Process, objecting to identify the knowledge about the promotion and 
prevention of the health in the people who look for help with a doctor, in the 
public health care system of a town in the Vale do Taquari — RS. The research 
is based on quality and quantity, using the explanatory and describing me-
thod. Open and closed questions were made, to the feasibility of the data 
collection. After administering the instrument, data analyses were done. It 
was proven that the population understands correctly what health prevention 
means, but for some reason as lack of interest, motivation or education, the 
people seeks for the public health care system, only after being ill. Another 
important topic is that 97,22% of interviewees do not know what health pro-
motion means. In short, the population is reasonably aware of what preven-
tion is. However, there is a lack of orientation about its importance and about 
what health promotion is. In addit ion, there is a lack of motivational and 
educational campaigns done by multi — professional teams. 
Key-words 
Health/Illness Process, promotion in health, education in health. 
O ser humano está permanentemente variando seu permeável esta-
do de saúde e de doença, desde o seu nascimento até a sua morte; campo 
de necessidades humanas abrangentes, que se fazem acompanhar por 
certos interesses político-econômicos e fatores biológicos, culturais e sociais. 
O campo da saúde tem sido alvo mundial de muitos estudos devidos às 
mudanças que vêm ocorrendo em várias destas frentes de análise. O con-
ceito de saúde vem sofrendo modificações em sua percepção cada vez 
mais ampla, incluindo-se questões como prevenção de doenças e promo-
ção de saúde, qualidade de vida e bem-estar social, entre outras. No campo 
relativo ao direito, o conceito de saúde "engloba tanto a ausência de doença, 
quanto o bem-estar, enquanto derivado das políticas públicas que o tem por 
objetivo, seja apenas a política, seja sua implementação, traduzida na ga-
rantia de acesso — universal e igualitário — às ações e serviços com o 
mesmo objetivo (CF. art. 196 ( 1 )) (DALLARI, 1995, p. 30). Concepções que 
(1) Ar t . 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e 
econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal 
e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. BRASIL. Constitui-
ção da República Federativa do Brasil. 2- ed. rev. atual. ampl . São Paulo: RT, 2000. Yussef Said 
Cahali (org.). 
solicitam a redefinição da organização e do funcionamento dos sistemas e 
dos serviços de saúde que atuam na abrangência municipal, base do Sis-
tema Único de Saúde. 
Os seres humanos possuem necessidades que são decorrentes do 
processo "saúde-doença", conforme Seixas, em 1999, "que envolve dese-
quilíbrios ou inadequações nas suas ações e reações de crescimento e 
desenvolvimento e nas ações e reações a agentes e estímulos exteriores". 
A definição de necessidades vem progressivamente se transformando na 
sociedade conforme se desenvolve o processo produtivo, sua organização 
nas inter-relações deste processo e nas variações demográficas, tanto em 
questões de dimensão como em urbanização. 
A teoria da multicausalidade demonstra que a produção ou determi-
nação social do processo de saúde e doença de uma sociedade depende 
também da cultura e do modo de organização desta sociedade, em que ela 
mesma produz seu processo de variação exigindo da saúde pública e das 
políticas públicas um processo de intervenção diferenciado. Seguindo-se 
os preceitos dos campos de atenção à saúde da NOB-SUS/96, enquadra-
se o espectro de ações nos chamados níveis de atenção à saúde, repre-
sentados pela promoção, pela proteção e pela recuperação, sendo que 
estes três pilares encontram-se previstos nos arts. 196, da CF, e 2 Q , § 2 Q , da 
Lei n. 8.080/90, observando-se sempre como prioridade o caráter preventi-
vo. O processo circula neste gradiente progressivamente diferenciado inte-
ragindo e se transformando simultaneamente. Sob este viés as ações de 
saúde devem ser integradas, levando-se em consideração, os indivíduos da 
população mais expostos a fatores de risco. No campo da saúde podemos 
observar a inter-relação de fatores como os biológicos ou individuais, estilo 
de vida, ambiente all round e a forma de organização dos serviços de saúde. 
Um sistema de saúde que atende apenas a demanda espontânea 
utiliza de modo ineficiente os recursos, além de produzir baixo impacto so-
bre os dados epidemiológicos desta comunidade. Estratégia iniciada na 
década de 70, os programas de saúde, apareceram na tentativa de modifi-
car o modelo de assistência a demanda clínica e aumentar a efetividade 
das ações em saúde, reorganizando as práticas do sistema, criticando o 
sistema vigente. O modelo de atenção, devidamente adequado ao meio 
social e sanitário a que se propõe, fundamentado historicamente, deve ter 
como objetivo mor as ações de intervenção sobre o processo saúde/doen-
ça desta comunidade. 
Levando-se em consideração as relações sociais, os valores e os 
interesses dos diferentes grupos sociais, cultural, econômica e cientifica-
mente, os modelos de atenção a saúde de cada comunidade, são caracte-
rizados pelo seu processo político. Sendo uma prática dinâmica, que deve 
buscar, conforme as bases do SUS, a integralidade das ações, o processo 
político das quais depende o devido modelo de atenção proposto para a 
comunidade, deve seguir as diretrizes constitucionais, as normas legais do 
sistema brasileiro, respeitar a cultura e a historicidade, seguindo preceitos 
culturais e de percepção diante do conceito de saúde deste conjunto social. 
Conforme o art. 198 da Constituição Federal, as diretrizes são três: descen-
tralização, atendimento integral e participação da comunidade. 
A política de saúde nacional que utiliza a descentralização e centra a 
área decisoria no gestor municipal, com participação social, busca a eficiên-
cia do sistema adequando suas questões gerenciais a realidade e as ques-
tões que se transformam dinamicamente na sociedade. O indivíduo, nestes 
tempos, passou de uma atuação passiva para um modo ativo de participar 
das questões gerenciais e de condutas individuais e de consciência sobre 
o seu próprio processo de saúde/doença, tendo oportunidade de reflexionar 
frente à resolutividade das ações e dos serviços de saúde do seu município 
de região, apoiando a implantação e viabilização do Sistema Único de Saúde. 
É importante ressaltar que o Sistema Único de Saúde, em determinação na 
sua Lei Orgânica (Lei n. 8.080/90), dispõe no art. 1 Q que "as ações e serviços 
de saúde, executados isolada ou conjuntamente, em caráter permanente 
ou eventual, por pessoas naturais ou jurídicas de direito público ou privado", ou 
seja, independentemente do caráter do prestador (público ou privado), as 
atividades que referem este artigo serão sempre realizadas em conformi-
dade com o que está expresso nos princípios que regem o SUS. 
A cooperação técnica e financeira das quais a gestão municipal ne-
cessita deve ser prestada pelos níveis estadual e federal. À esfera estadual 
cabe, entre outras, a harmonização, a modernização, a integração e a media-
ção da relação entre os sistemas municipais, e a assessoria diante da 
programação pactuada e integrada e outros impasses em frente a sua ope-
racionalização; conforme a NOB-SUS 01/96 um de seus papéis é "promover 
as condições e incentivar o poder municipal para que assuma a gestão da 
atenção a saúde de seus munícipes, sempre na perspectiva da atenção 
integral". 
Intersetorialidade, numa visão de integração dos vários segmentos 
que compõe o governo municipal, seguindo os mesmos preceitos em rela-
ção à saúde e propondo prioridades. Necessidade de profissionais com 
boa capacitação técnica, com autonomia de ação e liberdade de atuação 
voltados para mesmos objetivos, criando uma cultura organizacional inter-
setorial de resolutividade dos problemas, observando a teoria da multicau-
salidade do processo saúde/doença. 
As dificuldades ideológicas que perpassam a implantação do SUS, 
podem ser resumidas em questões de racionalização da administração 
municipal. Conceitos como de cidadania, de equidade, de universalidade e 
integralidade não estão presentes no dia a dia das pessoas, dos cidadãos, 
certamente dificultando a devida implantação do sistema, conforme preco-
niza suas normas. Outras questões como a contratação e capacitação de 
recursos humanos, compra de materiais, e a burocratização a que são sub-
metidas as Secretarias Municipais dif icultam ainda mais o cumprimento 
das diretrizes do sistema, exigindo dos gestores o uso criativo de estratégias 
para uma efetiva gestão na saúde pública municipal. A NOAS-SUS 01/2001, 
apregoa, entre tantas orientações e regras, que "outros mecanismos de 
controle e avaliação devem ser adotados pelo gestor público, como o acom-
panhamento dos orçamentos públicos em saúde, a análise da coerência 
entre a programação, a produção e o faturamento apresentados, assim 
como as discussões sobre resolutividade regional são questões que muito 
lentamente são propostas para incrementação de tecnologia e capacitação 
e de discussões dos gestores municipais. 
A autonomia buscada no conhecimento e na crítica, a consciência de 
ser cidadão, as condutas éticas e a responsabilidade pela representação 
política dos munícipes são práticas capazes de intervir no processo saúde/ 
doença por meio de ações integrais em saúde fundamentadas na cultura 
da promoção, proteção e recuperação, envolvendo valores, política e mo-
dernização das práticas adminstrativas e gerenciais, buscando a mudança 
do perfil epidemiológico municipal para melhoria da qualidade de vida das 
pessoas . 
De acordo com a Organização Mundial da Saúde, apud Kawamoto 
(1995; p.11), "a saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e 
social e não a mera ausência de moléstia ou enfermidade". De forma erra-
da, tenta-se definir saúde, como sendo a não doença, pois certos sistemas 
de saúde baseiam-se no conceito de que se obtém saúde erradicando-se 
as doenças. 
Conforme a Lei n. 8.080/90, a saúde é resultante da influência dos 
fatores socioeconômico-culturais: alimentação, habitação, educação, ren-
da, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade de aces-
so a serviços de saúde. Esses fatores podem gerar grandes desigualda-
des nos níveis de vida, que irão interferir na saúde individual e coletiva. 
(Brasil, 1990). 
Esta situação é também enfatizada por Carvalho e Santos (2002, p. 
42), "A própria reforma sanitária, preconizada na 8 § Conferência Nacional de 
Saúde, enfaticamente colocou essa questão. Não se pode discutir a saúde 
independentemente de suas determinantes e condicionantes. A concepção 
de saúde como resultante de questões extra-setoriais mais abrangentes 
se contrapõe à concepção de que a doença (falta de saúde) é causa de 
distúrbios e desvios em outros setores". 
Uma das maneiras de evitar as doenças é util izando os meios de 
prevenção e a promoção, procurando os serviços de saúde, buscando ori-
entação educacional, imunizando crianças, realizando exames preventivos. 
Atualmente podemos dizer que existe um provérbio na área da saúde: "pre-
venir é melhor que remediar". 
Estamos vivendo um momento no qual há prevenção para várias do-
enças. Porém, é necessário avaliarmos como esta atuação preventiva vem 
sendo realizada, já que os índices de problemas de saúde não estão redu-
zindo como o esperado perante tantas ações preventivas. 
O ato de prevenir, impedir, precaver doenças é amplo e complexo, 
pois exige educação, conscientização e participação popular. A participação 
popular prevista nos arts. 198, III, e 194, VII, da Constituição Federal e art. 77, 
§ 3 Q , do ADCT (Ato das Disposições Constitucionais Transitóras) "é a ex-
pressão mais viva da participação da sociedade nas decisões tomadas 
pelo Estado no interesse geral, ou seja, da participação popular no exercício 
do poder político" (Carvalho e Santos, 2002, p. 291). Um programa de saúde 
preventiva tem como objetivo educar a população, fazer com que as pessoas 
pensem e ajam de maneira diferente a fim de evitar as doenças. 
Se existem tantos programas preventivos de saúde, por que alguns 
índices de doenças não diminuem? A educação na área da saúde não pode 
ser uma imposição de mudança, deve contribuir para que as pessoas ad-
quiram novos conhecimentos, que precisam ser incorporados livremente e 
por iniciativa própria. É necessário tomar consciência para agir. 
No campo das necessidades ou desejos, aspirações e sonhos factí-
veis por conhecimentos possíveis e disponíveis, caracterizadas individual-
mente, as necessidades não são naturalmente explicitadas. Para Pereira 
(2000), "a política de satisfação de necessidades embutidas numa questão 
socialmente engendrada constitui uma arena incontestável de conflitos de 
interesses". O próprio indivíduo desenvolve um mecanismo natural de se 
autocuidar, que pode consciente ou inconscientemente estar protegendo 
ou promovendo seu bem-estar físico ou psíquico, necessitando algumas 
vezes de intervenção por meio do conhecimento de outros ou medicamen-
tosa para recuperar o seu estado de saúde. Este processo muitas vezes 
pode tornar o homem dependente de certos serviços ou pessoas. 
Deste modo, caracteriza-se o mecanismo de mercado em que as 
necessidades de saúde podem ser trocadas por conhecimentos científicos 
e de tecnologia. Seixas (1999), descreve este processo mostrando que "vão 
se interdependendo, e inter-relacionando, complementar ou competit iva-
mente, configurando sempre uma realidade complexa e com graus de sufi-
ciência e de eficiência variáveis, no tocante às suas finalidades específicas 
de saúde". Este conjunto de fatores, agregados a uma população forma o 
sistema de saúde, onde a própria sociedade produz o seu processo de 
variação. 
Os profissionais da saúde têm um papel fundamental no processo de 
prevenção e educação da população. É preciso estar inserido, conhecer 
profundamente as situações de vida, participar ativamente da comunidade. 
A prevenção é feita no dia-a-dia, por todos, por meio da troca de informações 
e conhecimentos. 
O interesse em realizar o presente trabalho surgiu a partir da curiosi-
dade em saber porque as pessoas "esperam ficar doentes" para depois 
procurar o serviço de saúde. É importante ressaltar que o tema escolhido 
sempre foi de interesse. Dessa forma, iremos abordar o conhecimento da 
população que freqüenta o Posto de Saúde Central de um município do Vale 
do Taquari — RS, em relação à prevenção e promoção da saúde e por que 
as pessoas só procuram o serviço de saúde depois que já estão doentes 
ou apresentam algum sintoma de doença. Assim, pretendemos perceber o 
conhecimento que a população possui a respeito de prevenção e promo-
ção, verificar se recebem algum tipo de orientação e ou informação sobre 
sua importância e avaliar o tipo de orientações que são fornecidas pela 
equipe de saúde. 
Segundo Lebrão (1997), o interesse do homem pela doença é tão 
antigo como ele mesmo, e a razão para isso parece muito simples: quase 
ninguém escapa à experiência de adoecer uma ou mais vezes na vida. 
Quando conceituamos doença o fazemos, de modo geral, estabele-
cendo uma relação direta entre as nossas limitações para o desempenho 
de atividades cotidianas e um estado de mal físico e/ou emocional. Conse-
qüentemente, as nossas concepções sobre saúde assumem uma forte 
conotação de "ausência de doença" e daqueles traços que lhe são caracte-
rísticos como o sofrimento, a dor e a morte. Embora sejam concepções 
simplistas, elas são mitos usados. (Fiocruz, 1998). 
Na prática clínica, as pessoas são examinadas e rotuladas como 
sadias ou doentes, em função de julgamentos baseados em resultados de 
exames laboratoriais que informam a presença ou ausência de anormali-
dades. Em inquéritos de morbidade, um processo semelhante de diagnós-
tico pode ser empregado, utilizando-se o instrumental clínico clássico: his-
tória, exame físico e testes laboratoriais complementares (Pereira, 1995). 
Segundo Ceccim (1998), saúde e doença não são conceitos definiti-
vos, tampouco são conceitos em oposição, mas ambos dizem respeito à 
sobrevivência, à qualidade de vida ou à própria produção da vida. Para refle-
tir sobre como se concebe o que seja saúde e doença a partir do século XX, 
podemos pensar em três grandes perspectivas paradigmáticas: a da medi-
calização, a da atenção primária e a da defesa da vida. 
A institucionalização da medicina acentuou o caráter medicalizante da 
atenção de saúde, centrando as noções de saúde em torno da prática mé-
dica, particularmente da prática hospitalar e de alto consumo tecnológico. 
Podemos observar que a medicalização repercutiu em noções específicas de 
corpo: o corpo humano como uma máquina, por exemplo, como se pudes-
sem ser analisadas em peças, mecanismos, engrenagens, sistemas de 
encaixe e disjunção, alimentação energética, etc. Saúde passava a ser o bom 
funcionamento da máquina, e a doença sua falha, o seu defeito ou o seu 
desgaste mecânico. A intervenção terapêutica seria a prática restauradora, 
corretiva ou de retorno ao bom funcionamento. 
O prestígio do diagnóstico médico das doenças e o prestígio da tera-
pêutica curativa se coadunam com a dependência do ato médico para a 
promoção da saúde, onde saúde passa a ser sinônimo de problema médi-
co. A própria prevenção também termina instituída como especial idade 
médica: a medicina preventiva, de tal sorte que só pode ser compreendida 
mediante o conhecimento anátomo — clínico ou fisiológico. 
Em 1978, uma grande virada parece se armar contra a medicalização. 
Em lugar da assistência médica como estratégia de atenção à saúde, co-
meça a vigorar um novo discurso/novo conceito: a Atenção Primária de Saú-
de. Para renovar a assistência médica é proposto o estabelecimento da 
maior proximidade com as famílias e comunidades locais na prática de 
atendimento à saúde e a doença e o respeito à cultura. 
A Atenção Primária de Saúde não realizou a desmedical ização da 
medicina, mas voltou atenção da saúde às áreas rurais e de periferia urba-
na, dando cobertura assistencial de saúde às populações desassistidas e 
desenvolvendo parte do conhecimento em saúde da população. 
Embora não desmedicalizasse as concepções de saúde e doença, a 
Atenção Primária de Saúde ajudou a desflexnerizar a medicina, porque pro-
punha a integração da formação com o atendimento quotidiano de saúde 
nas comunidades locais, a expansão da formação e ocupação do pessoal 
de nível médio (auxiliares e técnicos), a estruturação de um programa seto-
rial de saúde nas políticas públicas de programas de saúde coletiva e de 
saúde da família a partir das ações de atendimento individual e a introdução 
da participação popular em saúde (Dallari, 1985). Conforme Carvalho e 
Santos (2002, p. 293), "No SUS, a participação do cidadão em sua gestão 
pressupõe, ainda, o exercício do controle dos atos dos administradores 
públicos, uma vez que a Lei n. 8.142/90 reza que os conselhos de saúde 
atuam na formulação de estratégias e no controle da execução da política 
de saúde, inclusive nos aspectos econômicos e financeiros (§ 2- do art. 1Q)". 
A Atenção Primária de Saúde destaca a noção de saúde da família, 
de atendimento domiciliar e de atividades educativas. Na prática, dissemi-
nou-se como alternativa para a falta de serviços básicos de acordo com as 
necessidades populares, seja em saúde, educação, habitação ou sanea-
mento. 
Além dos fatores fisiopatológicos, fatores não fisiológicos desenca-
deiam a busca de atenção de saúde e representam conteúdos sociocultu-
rais relativos à sensação de adoecimento e não ao conceito médico de 
doença. Não é somente por patologias transmissíveis que as pessoas re-
querem atendimento de saúde, nem tampouco porque haja acometimento 
de órgãos corporais. Os momentos em que se decide pela busca de um 
serviço não são enquadráveis em hierarquia de gravidade ou de complexi-
dade técnicas, nem tampouco pela presença de sintomas físicos. 
Atualmente, no Brasil, a integralidade da atenção de saúde é um dos 
princípios que regem, moral e legalmente, as ações e serviços de saúde 
(Lei Orgânica da Saúde, 1990). Essa atenção integral é entendida como a 
articulação/integração/simultaneidade das ações e dos serviços, preventi-
vos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os 
níveis de complexidade do Sistema de Saúde (Campos, 1991). Partindo de 
uma concepção ampla do processo saúde doença e de seus determinan-
tes, propõe a articulação de saberes técnicos e populares, e a mobilização 
de recursos institucionais e comunitários, públicos e privados, para seu 
enfrentamento e resolução. 
A carta de Ottawa (1986), um dos documentos fundadores da promo-
ção da saúde atual, está associada a um conjunto de valores: qualidade de 
vida, saúde, solidariedade, equidade, democracia, cidadania, desenvolvi-
mento, participação e parceria, entre outros. Refere-se também a uma com-
binação de estratégias: ações do estado, da comunidade, de indivíduos, do 
sistema de saúde e de parcerias intersetoriais. Trabalha com a idéia de 
responsabilização múltipla, seja pelos problemas, seja pelas soluções pro-
postas para os mesmos. 
O conceito moderno de promoção da saúde surgiu e se desenvolveu 
de forma mais vigorosa nos últimos vinte anos. Quatro importantes Confe-
rências Internacionais sobre promoção da saúde, realizadas nos últimos 
12 anos — e m Ottawa (WHO, 1986), Adelaide (WHO, 1988), Sundsvall (WHO, 
1991) e Jacarta (WHO, 1997), desenvolveram as bases conceituais e políti-
cas da promoção da saúde. 
Segundo Pereira (1995), etiología e prevenção são aspectos muito 
relacionados, o melhor conhecimento do primeiro indica os melhores cami-
nhos para concretizar o segundo. A etiología na fase pré-patológica: nesta 
fase os eventos que ocorrem em época ainda anterior à resposta biológica 
inicial do organismo. A etiología na fase patológica encontram-se os pro-
cessos que ocorrem no interior do corpo humano e que se sucedem a partir 
da resposta orgânica inicial; os quais são responsabilizados pela exteriori-
zação da afecção. 
Segundo Rouquayrol e Filho (1999), prevenção é abrangente, incluin-
do a ação dos profissionais em saúde, das quais cabe uma importante 
parcela da ação preventiva: a decisão técnica, a ação direta e da ação 
educativa. 
No período de pré-patogênese, a prevenção consiste de medidas 
destinadas a promover uma saúde geral e de elementos protetores especí-
ficos. Este inclui imunização, saneamento ambiental e proteção contra aci-
dentes e riscos ocupacionais. Esta é a prevenção em seu sentido convenció-
nal. Estas medidas mostram ser muito eficazes na redução da mortalidade 
e morbidade por doenças infecciosas. As medidas gerais de promoção à 
saúde incluem estilo de vida, fatores ambientais e biológicos e podem pro-
porcionar a maior contribuição para posteriores reduções da mortal ida-
de e morbidade (Forattini, 1996). 
A prevenção secundária consiste principalmente no diagnóstico pre-
coce e tratamento de doenças por meio de medidas como rastreamento e 
exames médicos periódicos. O diagnóstico precoce do câncer, hipertensão 
e doenças venéreas e outras doenças curáveis são o objetivo da prevenção 
secundária. Para Dever (1998), a doença já se instalou e provocou seqüe-
las. A prevenção terciaria consiste em evitar a total incapacidade, depois 
que as mudanças anatômicas e fisiológicas estiverem mais ou menos es-
tabilizadas. O objetivo é recuperar o indivíduo atingido para uma vida satis-
fatória e auto-suficiente. A prevenção de doenças e a promoção da saúde 
também representam uma oportunidade de interagir com as mudanças 
nesse campo e com serviços em expansão. O custo dos cuidados com a 
saúde tem aumentado constantemente, enquanto as taxas de ocupação 
hospitalar e a permanência têm diminuído. Ao mesmo tempo, as taxas de 
sobrevivência de muitas doenças crônicas têm aumentado, bem como a 
população com 65 anos ou mais. Estas duas últimas tendências indicam 
a necessidade crescente/óbvia da prevenção secundária e terciaria. A pre-
venção primária representa, para os prestadores de serviço, uma oportuni-
dade de lidar com estas e outras mudanças. 
O Sistema Único de Saúde surgiu como resposta à insatisfação e 
descontentamento existente em relação aos direitos de cidadania, acesso, 
serviços e forma de organização do sistema de saúde. Nos anos 70 e 80, 
vários médicos, enfermeiros, donas de casa, trabalhadores de sindicatos, 
religiosos e funcionários dos postos e secretarias de saúde levaram adian-
te um movimento, o "movimento sanitário", com o objetivo de criar um novo 
sistema público para solucionar os inúmeros problemas encontrados no 
atendimento à saúde da população. O movimento orientava-se pela idéia 
de que todos têm direito à saúde e que o governo, juntamente com a socie-
dade, tem o dever de fazer o que for preciso para alcançar este objetivo. O 
SUS resultou de um processo de lutas, mobilização, participação e esfor-
ços desenvolvidos por um grande número de pessoas. 
Segundo Carvalho e Santos (2002, p. 35), 
"As Constituições brasileiras anteriores não asseguravam o direito à 
saúde. Cabia ao Estado cuidar da assistência pública, da edição de 
normas de proteção à saúde pública, da prestação de assistência mé-
dica e hospitalar ao trabalhador filiado ao regime previdenciário, sem, 
contudo, garantir ao cidadão o direito à saúde, em seu aspecto mais 
abrangente que encontra definição um tanto utópica, mas aceita por 
muitos especialistas da saúde 'como um estado de completo bem-
estar físico, mental e social e não apenas a simples ausência de doen-
ças e outros danos' (Organização Mundial da Saúde — (OMS), 1946)." 
As diferentes situações de vida dos vários grupos populacionais ge-
ram problemas de saúde específ icos, bem como riscos e/ou exposição 
maior ou menor a determinadas doenças, acidentes e violências. Isto signi-
fica, portanto, necessidades diferenciadas, exigindo que as ações da ges-
tão do sistema e dos serviços de saúde sejam orientadas para atender a 
essas especif ic idades. 
O Sistema Único de Saúde tem seus serviços administrados pelos 
governos federal, estadual e municipal e por organizações, cujo objetivo é 
garantir seus preceitos e a prestação de serviços gratuitos a qualquer cida-
dão (www.saude.gov.br). É bem verdade que o SUS, como não poderia 
deixar de ser, está em constante processo de aperfeiçoamento. A promo-
ção da saúde à população estará sofrendo constantes transformações, pois, 
como as sociedades são dinâmicas, a cada dia surgem novas tecnologias 
que devem ser util izadas para a melhoria dos serviços e das ações de 
saúde. Além disso, temos como condição essencial para um melhor funcio-
namento do SUS a participação e mobilização social em seus trabalhos. A 
participação da população na gestão da coisa pública ainda é recente em 
nosso país, mas se reveste de extrema importância, especialmente no âmbito 
da saúde. Conforme Cohn e Elias (2003, p. 118), "A continuidade e a gene-
ralização em grande escala do controle público na saúde, sobretudo envol-
vendo a participação popular, como caminho para a democratização da so-
ciedade e para a construção da cidadania, dependem principalmente da 
atuação de dois atores coletivos: as administrações, nas diferentes esferas 
de governo, e os movimentos sociais, principalmente as organizações de 
cunho mais popular, como por exemplo, os movimentos de saúde". Esta 
participação revela a faceta democrática do nosso proclamado Estado De-
mocrático de Direito, no qual as leis que nos regem são provenientes da 
nossa forma de governo, qual seja, a democracia. Segundo Carvalho e 
Santos (2002, p. 295), enfatizando a relevância da participação popular quanto 
ao processo de avaliação das ações e serviços de saúde como sendo "a 
manifestação mais importante do controle social: o cidadão e usuário no 
centro do processo de avaliação e o Estado deixando de ser o árbitro infalí-
vel do interesse coletivo, do bem comum". 
Segundo Dussault (1992), as organizações de saúde devem ser flexí-
veis e capazes de responder as exigências mutáveis para enfrentar as mu-
danças das necessidades e das expectativas da sua clientela. Sendo orga-
nizações de serviços profissionais, têm de facilitar o trabalho autônomo dos 
prestadores e, ao mesmo tempo, garantir que esse trabalho seja coerente 
com os objetivos organizacionais. Isso convida a conceber organizações com 
a capacidade autônoma de tomar decisões rápidas em função dos seus 
problemas próprios e das peculiaridades do seu ambiente. A autonomia 
dos profissionais não é tanto um direito quanto uma condição necessária 
para a produção de serviços de boa qualidade. 
O tipo de gestão deve ser aquele que reconheça o papel central dos 
profissionais e aceita que os profissionais trabalhem com responsabilida-
de. O desafio da gestão das organizações de saúde consiste em responsa-
bilizar os prestadores pelo oferecimento de um ambiente próprio ao traba-
lho multiprofissional e pela integração da participação dos usuários no pro-
cesso de produção de serviços. Os gestores precisam ter capacidade inte-
lectual e interpessoal que permita enfrentar um ambiente complexo, variá-
vel e com muitas de limitações. Deve ser capaz de entender o funcionamen-
to de uma organização profissional, o processo de produção de serviços de 
saúde, a rede de relações de sua organização com o ambiente, as necessi-
dades da comunidade e sua evolução. 
Nada sugere aqui qual o tipo de profissional é mais adequado para 
gerir uma organização de saúde. Pode ser um profissional da saúde ou de 
uma outra área. O necessário é que possua as capacidades, o conheci-
mento, as atitudes compatíveis com as exigências da gerência desse tipo 
de organização. Da mesma maneira, não há um tipo único de formação. 
Não seria coerente em nossa descrição das características e exigências 
para gestão das organizações de saúde propor programas formais e pa-
dronizados da formação. 
Segundo Araújo (1995), as ações de enfermagem nos diferentes ní-
veis são diferenciadas na prevenção primária, que trabalha com promoção 
da saúde: nos aspectos fundamentais de saúde e doença, incluindo os 
programas referentes, na nutrição ajustada às várias fases do desenvolvi-
mento humano, no planejamento familiar, nas doenças sexualmente trans-
mitidas, no aleitamento materno, na motivação e condução da comunidade 
na avaliação de suas necessidades e problemas, no crescimento e desen-
volvimento normal, na divulgação de informações sobre a util ização dos 
serviços de saúde, na atenção ao desenvolvimento da personalidade. No 
que diz respeito à proteção específica: uso de imunizações específicas, 
atenção à higiene pessoal, hábitos de saneamento do meio ambiente, de-
sinfecção concorrente terminal. "Consideramos Serviço de Saúde os que 
tratam do exercício legitimado da medicina, da odontologia e outras ativida-
des cujo fim explícito é expressar ou restaurar a saúde da população" (Sin-
ger Campos e Oliveira, 1998, p. 9). 
Para Prevenção Secundária, Diagnóstico Precoce e Tratamento Ime-
diato: participação no planejamento e na implementação dos programas de 
imunização, colaboração no desenvolvimento dos programas para detectar 
deficiências auditivas e visuais, câncer, malária, diabetes, hipertensão, etc; 
controle de doenças transmissíveis, como tuberculose, doenças venéreas, 
colaboração no desenvolvimento dos programas para a prevenção de aci-
dentes. Limitação de incapacidade: enfermagem domici l iar após a alta 
hospitalar quando indicada, terapêutica completa, hospitalização, quando 
indicada. Limitação da incapacidade: enfermagem domicil iar após a alta 
hospitalar quando indicada, terapêutica completa, hospital ização, quan-
do indicada. 
Na Prevenção Terciaria, Reabilitação: prover serviços terapêuticos de 
Enfermagem, tratamento das doenças comuns (diarréia, infecção das vias 
respiratórias superiores), auxiliar nos primeiros socorros e cuidados de 
emergência, acompanhamento e controle dos pacientes com alta do hospi-
tal (diabetes, desnutrição) e doenças crônicas como hipertensão, e tc , pro-
porcionar orientações e supervisão para a família no cuidado de um doente 
ou deficiente físico, prover assessoramento de saúde, como: alcoolismo, dro-
gas, doenças mentais, adolescentes grávidas, e t c , fornecer as referências 
apropriadas aos outros serviços ou gerências, coordenar o cuidado ou pro-
gramas de Enfermagem com o de outros profissionais de saúde. 
A equipe de trabalho deve conhecer as disponibilidades de saúde de 
sua comunidade e, uma vez que deve trabalhar com a população em seus 
domicílios, identificar suas necessidades e características socioeconómi-
cas e culturais, o que lhe permite tomar atitudes para mobilizar recursos da 
comunidade e incrementar as atividades no propósito de minimizar os pro-
blemas de saúde vigentes (Araújo, 1995). 
Segundo Kawamoto (1995), a ação educativa em saúde é um proces-
so que objetiva capacitar indivíduos ou grupos para assumirem ou ajuda-
rem na melhoria das condições de saúde da população. Os profissionais e 
a população devem compreender que a saúde da comunidade depende 
das ações oferecidas pelos serviços de saúde, como também do esforço 
da própria população através de conhecimentos, compreensão, motivação, 
reflexão e adoção de práticas de saúde. 
Quando relacionamos educação e saúde, pensamos prontamente 
nas recomendações sobre cuidados pessoais (higiene, alimentação, etc.) 
que devemos assumir para evitar doenças. Manter a saúde parece, portan-
to, ser um problema exclusivamente individual, o qual pode ser facilmente 
resolvido pelas pessoas adequadamente educadas (Valia, 1994, p. 11). 
Acredita-se que um dos fatores responsáveis pela crise sanitária bra-
sileira é a falta de conhecimentos e de reflexões sobre os princípios de 
saúde, inclusive os básicos e simples. Assim, conforme Carvalho e Santos 
(2002, p. 39), "O direito à saúde não pode se consubstanciar em vagas 
promessas e boas intenções constitucionais, garantido por ações governa-
mentais implantadas e implementadas oportunamente, mas não obrigato-
riamente. O direito à saúde (arts. 6 g e 196) é dever estatal que gera para o 
indivíduo direito subjetivo público, devendo o Estado colocar à sua disposi-
ção serviços que tenham por fim promover, proteger e recuperar a saúde". 
Por isso, consideramos que a realidade da saúde das pessoas é dinâmica, 
mutável e pode ser melhorada quando o indivíduo ou grupo analisa critica-
mente sua situação, propõe ações conjuntas, organiza-se para realizá-las e 
avalia sua eficácia. 
Segundo o mesmo autor, a educação em saúde é uma ação básica 
de saúde importante quando estiver baseada na reflexão crítica do grupo, 
porque o princípio dessa educação é o desenvolvimento da consciência 
crítica das causas, dos problemas e das ações necessárias para a melho-
ria das condições. 
No processo de educação em saúde haverá confronto e procura de 
um atendimento entre os conhecimentos técnicos (dos profissionais de 
saúde) com os da população (cultura popular). Os profissionais não devem 
impor os seus conhecimentos e desconsiderar a realidade em que vive a 
população a ser trabalhada, se isso acontecer, as medidas propostas po-
derão não ser adotadas, devido à incompatibilidade com a realidade (Kawa-
moto, 1995). 
Todos os profissionais de saúde devem exercer a ação educativa em 
todo o momento e em qualquer lugar: no consultório médico, na sala de 
vacinas, no grupo de gestantes, etc. Para exercerem esta função educativa, 
é necessário que haja uma transmissão de conhecimento através de me-
canismos de comunicação que facilite a compreensão e estimule a sua 
prática. Portanto, a atividade educativa não é um processo estático, pois a 
simples transmissão da informação não assegura mudanças signif icati-
vas que levem a uma melhor qualidade de vida da população. É necessária 
uma reflexão crítica do indivíduo, do grupo e da equipe de saúde para, jun-
tos, resolverem os problemas e modif icarem essa realidade. Quando o 
indivíduo e o grupo entendem melhor o processo saúde/doença, espera-se 
diminuir a demanda por serviços curativos, uma vez que a população passa 
a utilizar-se de medidas gerais de controle de enfermidades preveníveis e 
aumentar a demanda por serviços preventivos regulares, tais como vacina-
ção, controle de pré-natal, etc. 
Na pesquisa quali-quantitativa que utiliza o método descritivo de cará-
ter exploratório, como foi utilizada, conforme Poíit (1995), abordagem quali-
tativa é quando se tem um plano estabelecido por onde o pesquisador 
conduz seu trabalho. Segundo o autor, nesta abordagem prioriza-se o des-
taque das falas, palavras escritas, o mundo empírico no ambiente natural 
obtendo os dados e disseminando os resultados. 
A pesquisa quantitativa permite uma menor incidência de erros nos 
resultados, visto que sua abordagem oferece uma margem de dados esta-
tísticos regulares, seguros e precisos na aplicação de noções básicas para 
contar e medir por meio do instrumento matemático, além de possibilitar 
uma interação entre o pensamento e a linguagem e o seu desenvolvimento 
mútuo, possuindo ainda a importância de mensurar, observar e representar 
extensivamente o objeto estudado, como também a interpretação dos fatos 
em suas diversas formas (Minayo, 1999). 
Já a pesquisa exploratória-descritiva, de acordo com Gil (1995), tem 
por objetivo desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e idéias em bus-
ca de formulações de problemas e hipóteses pesquisáveis para outros 
estudos e ao mesmo tempo faz a descrição das características de determi-
nada população, fenômeno ou relação entre variáveis; para isto, são utiliza-
das técnicas significativas e padronizadas de coleta de dados. 
O presente estudo foi realizado no Posto de Central de um município 
do Vale do Taquari — RS, uma instituição que atende toda a população do 
município, inclusive o interior, e cidades vizinhas. Nela encontra-se uma 
ampla área física, e conta com uma equipe multiprofissional composta por 
dois médicos ginecologistas, um pediatra, um cardiologista, um clínico ge-
ral, duas enfermeiras, uma auxiliar de enfermagem, duas secretárias e 
uma auxiliar de serviços gerais. É importante ressaltar que na área deste 
posto de saúde não há agentes comunitários de saúde atuando. 
Fizeram parte da pesquisa 30% da população que retirou ficha para 
atendimento médico com clínico geral durante o mês de março de 2003, em 
que as mesmas autorizaram a realização da pesquisa. Para viabilizar a 
coleta de dados foi utilizado um questionário, com questões abertas e fe-
chadas, relativas às questões norteadoras previamente estabelecidas para 
este estudo. 
Considerando os aspectos éticos a pesquisadora informou aos su-
jeitos respondentes do questionário os objetivos dessa pesquisa, sendo 
assegurado, por meio do Consentimento Livre e Esclarecido, a confidenci-
alidade e privacidade, a proteção da imagem, garantindo a não utilização 
das informações em prejuízo das pessoas. Segundo Goldim (2000), o con-
sentimento informado tem quatro componentes principais: a informação, a 
compreensão, a capacidade e a voluntariedade, os quais devem ser clara-
mente especificados para os sujeitos participantes. 
Os dados foram analisados percentualmente. Após a aplicação e re-
colhimento dos questionários, foi iniciada a análise dos dados, de acordo 
com o universo de questionários respondidos. Os dados foram contabiliza-
dos de forma quantitativa, onde foram analisadas as questões fechadas. A 
análise qualitativa das questões abertas foram descritas conforme as res-
postas do participante, e os resultados foram apresentados em figuras. 
Buscamos caracterizar o conhecimento da população em relação à 
prevenção e promoção da saúde, verificar se recebem orientações e ou 
informações sobre sua importância e o tipo de orientações recebidas. Inicial-
mente uma caracterização dos sujeitos participantes foi realizada, de modo 
que uma presença predominante do sexo feminino foi evidenciada. Destes 
sujeitos, a maioria possui idades entre 45 e 55 anos, nível de escolaridade 
de 1- grau incompleto. Quanto ao conhecimento destes em relação a pre-
venção da saúde, a grande maioria entende corretamente o que significa, 
mesmo com algumas opiniões diferentes. Já no que se refere à promoção 
da saúde, a grande maioria não sabe o que é, e nem faz idéia do que 
significa. Esta questão é preocupante, nos revela que a população está 
pouco orientada nesse sentido, caracterizando a procura do serviço de saú-
de em outro nível de atenção. 
Em relação a campanhas de vacinação, feiras de saúde e palestras, 
observamos a falta de interesse e de motivação na população estudada. 
Apesar destas serem as principais ações na área da prevenção e promo-
ção da saúde oferecidas à população, são pouco procuradas. Na questão 
referente ao que significa saúde, notamos uma mescla de opiniões, mas 
todas relacionadas ao bem-estar físico da pessoa. Apesar de saúde ter 
aparecido com muitos conceitos, não há uma unanimidade de opiniões 
para eles. 
Outra questão preocupante é que a grande maioria dos entrevistados 
procura o serviço de saúde em âmbito curativo. A população sabe o que é 
prevenção, mas por algum motivo, seja falta de interesse, orientação ou 
educação em saúde, não procura o serviço em âmbito preventivo. Percebe-
mos também que a maioria não participa de grupos de prevenção em saú-
de, muitas vezes, alegando falta de tempo. Já a minoria que freqüenta estes 
grupos são pessoas que sofrem por certas patologias, neste caso, hiper-
tensão e diabetes, e estão ali para prevenir um malefício ainda maior. 
A população recebe orientações sobre prevenção e promoção da saú-
de, porém, na maioria das vezes, esta é feita rapidamente pelo médico e 
não pela equipe de saúde como um todo, mas procura o serviço de saúde 
quando já está doente ou com algum sintoma. Mesmo nesse caso, as orienta-
ções fornecidas, são as mais importantes em relação à prevenção da saúde. 
Em suma, a população entrevistada tem noção do que é prevenção 
em saúde, porém não participa das campanhas que são realizadas e pro-
cura o serviço de saúde apenas quando está doente, o que comprova que 
há uma carência de orientações sobre a importância da prevenção e sobre 
o que seja promoção da saúde, bem como a realização de um trabalho de 
motivação por parte das equipes multiprofissionais, com vistas a este enfo-
que no Processo saúde/doença. 
Os resultados do presente estudo reforçam a convicção de que os 
profissionais que atuam na área de saúde pública devem voltar seus esfor-
ços para garantir maior qualidade na saúde da população, realizando um 
trabalho diversificado de educação em saúde. Os postos de saúde constitu-
em um campo vastíssimo, em termos de pleno desenvolvimento de ativida-
des e consolidação de orientações voltadas à prevenção e promoção da 
saúde. A equipe de trabalho possui um certo comando nestes locais, e 
tem plenos poderes para delineá-los e direcioná-los conforme as necessi-
dades da população, considerando o planejamento de suas ações, na atua-
ção de rotina no serviço. 
Usar a dialética para buscar algum tipo de conceito sobre necessida-
des de saúde e modelo de intervenção, certamente utilizando o campo das 
múltiplas interpretações e o conhecimento multiprofissional, é um desafio 
bastante grande para uma administração municipal, que busca seguir os pre-
ceitos do Sistema Único de Saúde. Almeida (1998), comenta que "a saúde 
deve ser entendida em sentido mais amplo", como componente do conheci-
mento da população em busca de promoção de saúde, principalmente com 
vistas à atuação dos profissionais e da gerência dos Serviços de Saúde, que 
têm responsabilidade sobre os encaminhamentos, ações e principalmente 
das representações e do conhecimento adquirido sobre os cuidados com a 
saúde, principalmente indivíduos que procuram esse serviço sistematicamente. 
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